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Sammendrag 
Bakgrunn: Postoperativ smerte er ofte underbehandlet til tross for gode kunnskaper og 
moderne smertelindringsmetoder. Forskning viser at tilgjengelig opioidanalgetika ikke blir 
brukt optimalt.  
Problemstilling: Hvilke faktorer påvirker sykepleierens administrering av opioider til 
postoperative pasienter på sykehus? 
Metode: En systematisk litteraturstudie. Søkene ble utført i databasene CINAHL, PubMed og 
Swemed+.  
Funn: Totalt fem artikler oppfylte valgte søkekriterier.  
Drøfting: Studiene synliggjorde flere forhold som ligger til grunn for sykepleierens evne til 
vurdering av smerte, beslutning om smertelindring, samt titrering av opioider. Fem 
hovedpunkter ble fremhevet: 1) sykepleierens kunnskap, utdanning og erfaring, 2) 
sykepleierens holdninger og feiloppfatninger, 3) sykepleierens evne til kartlegging, 4) 
sykepleierens og pasientens kommunikasjon, relasjon og samhandling, 5) organisatoriske 
forhold. 
Konklusjon: Resultatene fra studien viste at mange faktorer påvirker og ofte begrenser 
sykepleierens administrering av opioider postoperativt. Studien avdekket et behov for 
kunnskapsoppdatering og holdningsendring både på person-, ledelses- og organisasjonsnivå.                       
 3 
Innholdsfortegnelse 
1 Introduksjon ............................................................................................................... 4 
1.1 Bakgrunn for valg av tema ...................................................................................................................... 4 
1.2 Presentasjon av problemstilling ............................................................................................................. 5 
1.3 Avgrensing og presisering av problemstillingen............................................................................... 5 
1.5 Oppgavens disposisjon ............................................................................................................................. 5 
2 Teoretisk perspektiv .................................................................................................. 6 
2.1 Smertebegrepet ........................................................................................................................................... 6 
2.2 Ulike typer smerte ...................................................................................................................................... 7 
2.2.1 Nociseptiv og nevropatisk smerte ...................................................................................................... 7 
2.3 Smertefysiologi og endogene lindringsmekanismer ........................................................................ 7 
2.4 Postoperativ smerte.................................................................................................................................... 8 
2.4.1 Komplikasjoner som følge av postoperative smerter ................................................................. 8 
2.5 Smertekartlegging ...................................................................................................................................... 9 
2.6 Medikamentell behandling ................................................................................................................... 10 
2.6.1 Opioider – indikasjon, virkning, bivirkning ................................................................................ 11 
2.7 Sykepleierens rolle og ansvar .............................................................................................................. 11 
2.7.1 Sykepleierens verdier, holdninger og krav til kunnskap ........................................................ 11 
2.8 Sykepleieteoretiker Joyce Travelbee ................................................................................................. 13 
2.8.1 Etableringen av et menneske-til-menneske-forhold ................................................................. 13 
2.8.2 Grunnleggende ferdigheter ............................................................................................................... 14 
2.9 Opiofobi ..................................................................................................................................................... 15 
2.9.1 Frykt og feiloppfatninger ................................................................................................................... 15 
3 Metode ....................................................................................................................... 17 
3.1 Systematisk litteraturstudie .................................................................................................................. 17 
3.2 Litteratursøk .............................................................................................................................................. 18 
3.3 Vurdering og utvelgelse ........................................................................................................................ 19 
3.4 Metode- og kildekritikk ......................................................................................................................... 20 
4 Presentasjon av artiklene ........................................................................................ 22 
4.1 Funn ............................................................................................................................................................ 26 
4.1.1 Ene mfl. (2007) ...................................................................................................................................... 26 
4.1.2 Gordon mfl. (2008) ............................................................................................................................... 26 
4.1.3 Matthews og Malcolm (2007) .......................................................................................................... 27 
4.1.4 Rejeh mfl. (2009) ................................................................................................................................... 27 
4.1.5 Rognstad mfl. (2012) ........................................................................................................................... 28 
5 Drøfting ..................................................................................................................... 29 
5.1 Sykepleierens kunnskap, utdanning og erfaring ............................................................................ 29 
5.2 Sykepleierens holdninger og feiloppfatninger ................................................................................ 30 
5.3 Sykepleierens evne til kartlegging ..................................................................................................... 33 
5.4 Sykepleierens og pasientens kommunikasjon, relasjon og samhandling ................................ 34 
5.5 Organisatoriske forhold ......................................................................................................................... 35 
6 Konklusjon ................................................................................................................ 38 
Litteratur ..................................................................................................................... 39   
 4 
1 Introduksjon 
Hvert år vil omtrent hver tiende nordmann gjennomgå kirurgi av varierende omfang (Ræder 
2011). Kirurgi medfører skade av både vev og nervetråder, og smerte er dermed en naturlig 
konsekvens. Postoperativ smerte er forventet, og kan derfor forebygges. Til tross for dette 
angir hele 30-50% av pasientene en opplevelse av uakseptabel smerte postoperativt (Berntzen, 
Danielsen og Almås 2013:355). Dette kan blant annet skyldes at ulike tilgjengelige metoder 
og medikamenter ikke benyttes optimalt (Ræder 2011). Postoperativ smerte kan ubehandlet 
disponere for en rekke uheldige komplikasjoner for pasienten, blant annet utvikling av 
kronisk smerte (Wøien og Strand 2010). Opioidanalgetika har en sentral plass, og er mye 
brukt i den postoperative smertebehandlingen. Forskning viser imidlertid at sykepleiere ofte 
er tilbakeholdne i administreringen av opioider, til tross for at medikamentene er tydelig 
indisert (Lorentzen, Hermansen og Botti 2011). Hva denne underadministreringen skyldes, 
vekker min nysgjerrighet. 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Egne erfaringer fra kirurgisk praksis har gjort meg oppmerksom på sammenhengen mellom 
god postoperativ smertelindring og tidlig rehabilitering. Jeg har også blitt bevisst 
sykepleierens unike og viktige rolle i smertebehandlingen. Smertelindring er etter min 
oppfatning et høyt prioritert fokusområde på kirurgiske sykehusavdelinger. En rekke 
medikamenter benyttes i behandlingen, avhengig av inngrep, behandler og øvrig 
pasientsituasjon. Jeg har imidlertid erfart en generell holdning om å være restriktive i bruken 
av opioider. Sykepleierne ga ofte uttrykk for vanskelige beslutninger relatert til den hårfine 
balansen mellom effekt og uønskede bivirkninger. Disse oppfatningene samsvarte i stor grad 
med mine kunnskaper fra farmakologiundervisningen. Vissheten om at narkotiske legemidler 
kunne medføre både avhengighet og respirasjonsdepresjon, virket for meg skremmende. Jeg 
ble dermed oppmerksom på et personlig kunnskapsbehov og et ønske om økt trygghetsfølelse 
ved administrering av opioider. McCaffery og Beebe (2007) skriver at sykepleierens frykt og 
feiloppfatninger ofte gir en overdramatisering av potensielle, men sjeldne bivirkninger. Denne 
”opiofobien” kan antakelig begrense sykepleierens administrering av opioider, og dermed ha 
betydning for effekten av den postoperative smertebehandlingen. 
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1.2 Presentasjon av problemstilling 
Hensikten med denne litteraturstudien er å undersøke hvilke faktorer som ligger til grunn for 
sykepleierens opiofobi, samt hvilke øvrige forhold som påvirker administreringen av opioider 
postoperativt. Denne har gitt grunnlag for følgende problemstilling:  
 
”Hvilke faktorer påvirker sykepleierens administrering av opioider til postoperative pasienter 
på sykehus?” 
 
1.3 Avgrensing og presisering av problemstillingen 
Grunnet oppgavens begrensede omfang er problemstillingen valgt å gjelde voksne 
postoperative pasienter innlagt på kirurgisk sengepost. Oppvåkning og intensivpleie er 
dermed ekskludert. Barn, komatøse pasienter og pasienter med kognitiv svekkelse er også 
utelukket. Oppgaven skiller ikke mellom kvinner og menn. Litteraturen sier lite om 
tidsperspektiv og eventuelt hvor lenge den postoperative smertebehandlingen kan vare. I 
denne oppgaven er postoperativ smertebehandling valgt å omfatte de første syv dagene etter 
aktuelle inngrep. Oppgaven omfatter ikke populære smertelindringsmetoder som for 
eksempel epiduralanalgesi og pasientkontrollert smertelindring i form av smertepumpe. Disse 
smertelindringsmetodene styres i stor grad av automatikk basert på legens forordninger, og er 
ofte kvalitetssikre grunnet apparatenes begrensninger. Aktuelle problemstilling er heller 
fokusert på sykepleierens selvstendige funksjon og handlingsmuligheter basert på legens ”ved 
behov”-ordinasjoner og avdelingens standardoppsett av medikamenter. Ordet administrering 
er valgt i denne sammenheng, og omfatter sykepleierens vurderinger og beslutninger om 
smertebehandling, samt selve istandgjøringen og utdelingen av medikamentene. Sentrale 
begreper for førforståelse er presentert i teorikapittelet.  
 
1.4 Oppgavens disposisjon 
Bacheloroppgaven består av totalt fire hoveddeler. Disse er teori, metode, funn og drøfting. I 
teorikapittelet presenteres ulike begrepsdefinisjoner og relevant teoretisk fagstoff. 
Metodedelen beskriver metodevalg, fremgangsmåte i søkingen og redegjørelse for valg av 
litteratur. Søkeresultatenes artikler er presentert i en litteraturmatrise, mens funnmaterialet er 
gjengitt i egne underkapitler. I den siste delen av oppgaven blir aktuelle funn drøftet i lys av 
teorikapittelet. Oppgaven avsluttes med en konklusjon.  
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2 Teoretisk perspektiv 
Ulike kunnskapskilder er benyttet for å utarbeide et solid teoretisk grunnlag. Både 
erfaringsbasert kunnskap, retningslinjer, relevant faglitteratur og forskning er brukt som 
fundament. Bøkene ”Smerter – lærebok for helsepersonell” (McCaffery og Beebe 2007), 
”Ulike tekster om smerte” (Rustøen og Wahl 2010), ”Pre- og postoperativ sykepleie” (Holm 
og Kummeneje 2009) og ”Mellommenneskelige forhold i sykepleie” (Joyce Travelbee 2014) 
er hovedkildene i teorikapitlet. Tidligere relevant pensumlitteratur er også inkludert i arbeidet. 
I tillegg har jeg benyttet fem relevante forskningsartikler som underbygger viktige poeng 
problemstillingens fokusområde. Samtlige artikler er fagfellevurdert og har publiseringsdato 
nyere enn ti år. Disse artiklene ble funnet gjennom vide søk i CINAHL og PubMed, samt ved 
manuell gjennomlesing av referanselister.  
 
2.1 Smertebegrepet 
Smerte er et komplekst begrep som har blitt definert en rekke ganger. Mangfoldet av 
definisjoner gjenspeiler begrepets sammensatte forståelse. En anerkjent definisjon ble 
utarbeidet av International Association for the Study of Pain (IASP) i 1994, hvor smerte 
beskrives som: ”En ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse assosiert med aktuell eller 
potensiell vevsskade, eller beskrevet som slik skade.” (Merskey og Bogduk gjengitt og 
oversatt av Stubbhaug og Ljoså 2010:25). Smerte er med andre ord en subjektiv opplevelse 
som ikke lar seg vurdere fullstendig objektivt. I følge IASPs definisjon må pasientens 
selvrapport aksepteres, da smerten kan oppstå uavhengig av faktisk vevsskade. IASP har også 
utgitt en mer utfyllende beskrivelse av smerte. Denne er sammenfattet, oversatt og gjengitt av 
Holm og Kummeneje (2009:68), som skriver følgende: 
 
Smerter er en individuell opplevelse og er under innflytelse av flere faktorer, for 
eksempel tidligere erfaringer, alder, angst, kultur, sykdom og prognose. Den eneste 
riktige indikatoren for eksistensen og intensiteten av smerter er pasientens egen 
opplevelse av smerten.  
 
Her blir smerte beskrevet som et utelukkende individuelt fenomen, hvor flere forhold påvirker 
den totale smerteopplevelsen. Kombinasjonen av sensoriske, kognitive og følelsesmessige 
aspekter gjør smerte til en multidimensjonal opplevelse, og et sammensatt symptom 
(Stubhaug og Ljoså 2010). Kompleksiteten av fenomenet kan gjøre smertebehandlingen 
utfordrende.  
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2.2 Ulike typer smerte 
Smerte kan klassifiseres på ulike måter, blant annet etter årsaksforhold, intensitet, varighet og 
lokalisasjon (Stubhaug og Ljoså 2010). En skiller ofte mellom akutt og kronisk smerte. 
Akutte smerter oppstår raskt, er kortvarige (opptil tre måneder) og forsvinner når årsaken 
heles (Berntzen, Danielsen og Almås 2013). Kroniske smerter er langvarige (over tre 
måneder), kan ha uklare årsaksforhold og være vanskelige å behandle (ibid). Kirurgi relateres 
til betegnelsen akutt smerte, da det skjer en vevsødeleggelse og man antar at smertene vil avta 
når vevet tilheles (Holm og Kummeneje 2009). Videre kan smerter deles inn i nociseptive, 
nevropatiske, idiopatiske og psykogene smerter (Berntzen, Danielsen og Almås 2013). De to 
sistnevnte relateres til henholdsvis uklare årsaksforhold og psykisk sykdom, og blir ikke 
utdypet ytterligere grunnet bacheloroppgavens begrensede omfang. Nociseptiv og nevropatisk 
smerte er relevant i forbindelse med kirurgi og blir derfor definert i det følgende. 
 
2.2.1 Nociseptiv og nevropatisk smerte 
Stubbhaug og Ljoså (2010) skriver at nociseptiv smerte har sammenheng med vevsskadelig 
stimulus. Smerten oppstår som følge av aktivering av smertereseptorer i vevet, såkalte 
nociseptorer, eksempelvis ved kirurgi, traume eller betennelsestilstander. Slik smerte kan 
relateres til både ytre og indre skade eller sykdom. Nociseptiv smerte fungerer på denne 
måten som kroppens ”alarmsystem” for å varsle at noe er galt. Nevropatisk smerte skyldes 
skade eller dysfunksjon i det perifere nervesystemet eller i sentralnervesystemet (Berntzen, 
Danielsen og Almås 2013). Perifer nevropatisk smerte kan for eksempel oppstå ved 
overskjæring av nerver i forbindelse med kirurgi, eller ved avklemming av isjiasnerven. 
Sentral nevropatisk smerte kan oppstå i forbindelse med skade eller sykdom i hjernen og 
ryggmargen, for eksempel ved multippel sklerose eller hjerneslag (Stubhaug og Ljoså 2010). 
 
2.3 Smertefysiologi og endogene lindringsmekanismer 
Berntzen, Danielsen og Almås (2013) beskriver prosessen fra skade til bevisst oppfatning av 
smerte. Ved vevsskade frigjøres en rekke kjemiske stoffer som stimulerer nociseptorer i det 
perifere vevet. Disse ”oversetter” stimulusen til tolkbare impulser som deretter sendes videre 
langs nervecellen, helt til ryggmargens bakhorn. Synapser i ryggmargens bakhorn sender 
signalet videre til hjernestammen og thalamus. Herfra sendes impulser til ulike deler av 
hjernen, som til sammen bestemmer den totale smerteopplevelsen. Stubbhaug og Ljoså (2010) 
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skriver at kroppen iverksetter egne smertehemmende mekanismer ved vevsskade. Via 
nedadgående baner fra hjernen, hypothalamus og hjernestammen kan overføringen av 
smerteimpulser i ryggmargens bakhorn hemmes. I disse smertehemmende banene kan det 
sendes ulike signalmolekyler som bremser impulsoverføringen og dermed har 
smertelindrende effekt. Blant annet kroppens egenproduserte opioider, samt noradrenalin og 
serotonin har denne effekten. Kroppens produksjon av slike signalmolekyler er svært 
individuell, det samme gjelder reseptorenes evne til binding (Berntzen, Danielsen og Almås 
2013). Dette kan forklare ulik smerteopplevelse og varierende behov for lindring hos den 
enkelte, ved tilnærmet lik sykdomssituasjon. Samtidig kan disse kroppsegne 
smertehemmende mekanismene bidra til forståelse av hvorfor medikamenter som opioider og 
trisykliske antidepressiva har smertelindrende effekt.  
 
2.4 Postoperativ smerte 
Kirurgiske inngrep medfører varierende behov for smertelindring i etterkant. Målet med 
smertebehandlingen er at pasienten skal være smertefri i hvile, ha mulighet for mobilisering, 
samt være fri for unødvendige medikamentelle bivirkninger (Wøien og Strand 2010). God 
smertelindring postoperativt er forbundet med økt velvære, raskere tilheling, færre 
komplikasjoner, reduserte kostnader og kortere sykehusopphold (Clinical practice guideline 
for the Management of postoperative pain 2002). Forskning viser imidlertid at postoperativ 
smerte ofte er underbehandlet i norske sykehus (Fredheim mfl. 2011). Den norske 
legeforening (2009) har definert et presist mål for den postoperative smertebehandlingen. 
Pasientens smerteintensitet skal ikke overskride tallet 3, angitt på Numeric Rating Scale 
(NRS). Dette er en tallskala som strekker seg fra 0 til 10, hvor ytterpunktene indikerer 
henholdsvis ingen smerte og verst tenkelig smerte. Fredheim mfl. (2011) fant i sin studie at 
hele 38% av pasienter på norske sykehus opplever NRS ≥ 4 første postoperative døgn, mens 
11% rapporterer NRS ≥ 6.  
 
2.4.1 Komplikasjoner som følge av postoperative smerter  
Manglende postoperativ smertelindring kan medføre en rekke negative konsekvenser for 
pasienten. Først og fremst vil smertebetinget immobilitet disponere for uheldige utfall i ulike 
organsystemer. Berntzen mfl. (2013) definerer ulike komplikasjonsområder relatert til 
immobilitet, og er gjengitt i det følgende. Sirkulatoriske komplikasjoner innebærer fare for 
utvikling av dyp venetrombose og i verste fall lungeemboli. Sårtilhelingen av operasjonssåret 
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kan forsinkes, noe som øker infeksjonsfaren og risikoen for sårruptur. Gastrointestinale 
komplikasjoner kan inkludere nedsatt tarmperistaltikk og tarmparalyse, noe som disponerer 
for obstipasjon og utvikling av ileus. Dersom pasienten er vedvarende immobil, kan også 
muskelsvinn, kontrakturer og utvikling av trykksår være uheldige konsekvenser for pasienten. 
I følge Holm og Kummeneje (2009) kan abdominal- og torakalsmerter medføre overfladisk 
respirasjon og redusert hostekraft. Potensielt kan dette resultere i atelektasedannelse, 
hypoksemi, sekretstagnasjon og pneumoni hos pasienten. Ubehandlet kan postoperativ smerte 
også medføre psykiske plager som angst og søvnløshet, samt utvikling av kronisk smerte 
(Wøien og Strand 2010).  
 
2.5 Smertekartlegging 
Smertekartleggingen danner utgangspunktet for hvilke smertelindringsmetoder som skal 
benyttes, og er viktig i evalueringen av smertebehandlingen (Holm og Kummeneje). Det er 
utarbeidet ulike verktøy som skal sikre god oppfølging av pasientens smerter. Torvik, Skauge 
og Rustøen (2010) deler smertekartleggingsverktøyene inn i endimensjonale og 
flerdimensjonale skalaer. De endimensjonale skalaene måler kun pasientens smerteintensitet. 
Mest brukt er Visual Analogue Scale (VAS), Numeric Rating Scale (NRS) og ansiktsskala. 
De flerdimensjonale skalaene er mer dyptgående og utforsker blant annet hvordan smerten 
påvirker pasientens liv. Eksempler på slike verktøy er McGills smerteskjema og Brief Pain 
Inventory (BPI). Hvilke metoder som benyttes avhenger av pasientsituasjon og smertens 
karakter. Det viktigste er å benytte en metode som både pasient og sykepleier behersker. 
 
I postoperativ fase er det ofte behov for hyppige smertevurderinger. Et mye brukt verktøy er 
tallskalaen NRS. Fredheim mfl. (2011) skriver at smerteintensiteten bør kartlegges minimum 
tre ganger per døgn. Hovedregelen er imidlertid at jo sterkere smerter pasienten uttrykker, 
desto oftere bør kartleggingen forekomme (Torvik, Skauge og Rustøen 2010). Selv om 
tallskalaen defineres som enkel i bruk, kan den i enkelte pasientsituasjoner være ugunstig eller 
umulig å benytte. Smertedefinisjonene vektlegger at pasientens uttrykte egenopplevelse er det 
mest pålitelige og konkrete utgangspunkt for smertebehandling. Pasienter med redusert evne 
til selvrapport, for eksempel barn og eldre med demens, er derfor spesielt sårbare for 
underbehandling av smerte (Bjøro og Torvik 2010). I møtet med slike pasientsituasjoner 
kreves gode kunnskaper hos sykepleieren og evne til å benytte andre tilpassede 
kartleggingsverktøy. For å sikre en individuell og optimal smertebehandling over tid, kreves 
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en mer fullstendig forståelse av pasientens smerter (Torvik, Skauge og Rustøen 2010). 
Veterans Health Administration beskriver fem punkter som bør inkluderes i en helhetlig 
smertekartlegging. Disse er: 1) smertens karakter, herunder intensitet, varighet og 
lokalisasjon, 2) atferdsmessige endringer, 3) konsekvenser av smerten, 4) nåværende og 
eventuelt tidligere smertebehandling og 5) pasientens forventninger til smertelindring 
(Clinical practice guideline for the Management of postoperative pain 2002). Kartlegging, 
vurdering og iverksatte tiltak, skal alltid dokumenteres skriftlig i pasientjournalen for å sikre 
kontinuitet og mulighet for evaluering av behandlingen (Wøien og Strand 2010). 
 
2.6 Medikamentell behandling 
Valg av medikamenter i den postoperative smertebehandlingen avhenger av sykdomssituasjon 
og pasientens smerteopplevelse (Stubhaug og Ljoså 2010). Pasientansvarlig lege ordinerer 
tilpassede medikamenter og doseringer etter behov. I tillegg finnes ofte et standard oppsett av 
medikamenter på avdelingen, som sykepleier kan administrere (Wøien og Strand 2010). Disse 
poststandardene har utgangspunkt i relevante retningslinjer, utarbeidet av spesialister på 
området. Blant annet har Den norske legeforening (2009) publisert ”Retningslinjer for 
smertebehandling i Norge”. Her defineres postoperativ smerte som akutt nociseptiv smerte, 
med anbefaling om tilnærming etter WHOs smertetrapp. Prinsippet med denne smertetrappen 
er at ulike nivåer av smerteintensitet, angripes med gradvis sterkere medikamenter. Det første 
trinnet utgjør ikke-opioide analgetika, det vil si paracetamol og ikke-steroide 
antiinflammatoriske legemidler (NSAIDS). Slike legemidler virker ved å redusere 
smerteoverføringen i de perifere nociseptorene, samtidig som dannelsen av 
inflammasjonsfremkallende stoffer hemmes (Slørdal og Rygnestad 2013). Den norske 
legeforening (2009) skriver videre at grunnbehandlingen skal kombineres med et svakt 
opioid, dersom det første trinnet ikke har tilstrekkelig effekt. Svake opioider inkluderer blant 
annet kodein og tramadol. Dersom heller ikke dette er tilstrekkelig smertelindrende, benyttes 
sterkere opioider, eksempelvis morfin, metadon, oksykodon, fentanyl osv. Felles for opioider 
er at de påvirker overføringen av smertestimuli i ryggmargen og hjernen (Slørdal og 
Rygnestad 2013). Hvilket nivå av smertetrappen som er det mest relevante utgangspunkt, 
avhenger av inngrepets omfang og pasientens totale smerteopplevelse.  
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2.6.1 Opioider – indikasjon, virkning, bivirkning 
Indikasjonen for bruk av opioider er hovedsakelig sterke smerter ved akutt sykdom, herunder 
kirurgi (Stubbhaug og Ljoså 2010). Legemidlene er også mye brukt ved langtkommen 
kreftsykdom og kronisk sykdom med dårlig prognose (McCaffery og Beebe 2007). Slørdal og 
Rygnestad (2013) skriver at den smertestillende effekten som oppstår ved bruk av opioider er 
et resultat av flere ulike mekanismer. Stoffene binder seg blant annet til opioidreseptorer, 
nærmere bestemt μ -, κ- og δ-reseptorer i ryggmargens bakhorn, og hemmer oppadstigende 
smertestimuli. I tillegg skjer en aktivering av de nedadgående smertehemmende banene, noe 
som medfører økt endogen lindring. Opioidene utøver også en effekt i selve hjernebarken, 
hvor enkelte følelsesmessige og kroppslige reaksjoner på smerte hemmes. De vanligste 
bivirkningene ved bruk av opioider er respirasjonsdepresjon, kvalme, obstipasjon, sedasjon, 
samt utvikling av toleranse og avhengighet (Stubhaug og Ljoså 2010). Følsomheten for 
opioider er svært individuell og dosen må derfor tilpasses den enkelte. I følge McCaffery og 
Beebe (2007) finnes ingen optimal eller maksimal dosering av opioider. Hensikten er at 
pasienten skal være smertefri og ha færrest mulig bivirkninger. Medikamentene administreres 
ofte intravenøst tidlig i det postoperative forløpet, og endres etter hvert til peroral 
administrering (Wøien og Strand 2010).  
 
2.7 Sykepleierens rolle og ansvar 
Sykepleieren har en unik rolle i den postoperative smertebehandlingen, nettopp fordi det er 
hun/han som tilbringer mest tid sammen med pasienten (McCaffery og Beebe 2007). Allerede 
ved innleggelse, både for planlagt og øyeblikkelig hjelp kirurgi, starter pasientens helhetlige 
smertebehandling. Sykepleieren har ansvaret for god preoperativ informasjon om aktuelle 
inngrep, mulige komplikasjoner, samt forventede smerter i etterkant (Berntzen mfl. 2013). 
Postoperativt består sykepleierens oppgave hovedsakelig i å kartlegge og lindre smerte, samt 
evaluere smertebehandlingen (Berntzen, Danielsen og Almås 2013). Sykepleierens evne til 
god smertebehandling er påvirket av mange forhold. Personlige faktorer som kunnskap, 
holdninger og erfaring er av betydning, i tillegg til kontekstuelle faktorer som tidspress, 
rutiner og arbeidsmiljø (Yin, Tse og Wong 2015). 
 
2.7.1 Sykepleierens verdier, holdninger og krav til kunnskap  
Utøvelsen av sykepleie bygger både på sykepleierens iboende verdier, holdninger og tilegnet 
fagkunnskap (Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2012). Verdier fungerer som referansepunkter 
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for våre vurderinger, tanker og handlinger, og påvirker dermed atferden vår (Håkonsen 2014). 
Verdigrunnlaget er nedfelt i de yrkesetiske retningslinjer (2011), hvor det står skrevet at: 
”Sykepleie skal bygge på barmhjertighet, omsorg og respekt for menneskerettighetene (…)”. 
Håkonsen (2014) skriver at verdiene fungerer som utgangspunkt for våre holdninger. Han 
definerer begrepet holdning som: ”en spesiell tilbøyelighet til å reagere på en bestemt måte 
overfor andre mennesker, ting eller hendelser.” (2014:185). Videre skriver han at våre 
holdninger er vurderende eller dømmende enten i positiv eller negativ retning, og at de 
resulterer i et standpunkt. Holdningene gjør oss på denne måten predisponert til å reagere på 
bestemte måter. McCaffery og Beebe (2007) skriver at sykepleieren ofte har en automatisk 
tvilsomhet til pasientens smerte, og at denne holdningen disponerer for undervurdering og 
underbehandling. I den kliniske arbeidet er det ikke uvanlig at pasientens smerter blir ignorert 
grunnet skepsis og mistro. I tillegg er det vist at sykepleiere ofte har en holdning om at 
smerter er en vanlig del av det postoperative forløpet (Dihle, Bjølseth og Helseth 2006). 
 
Kunnskapsbegrepet inkluderer en persons viten, innsikt, kjennskap, lærdom og kyndighet 
(Kristoffersen 2012a). Sykepleieren har ulike former for kunnskap som samlet gir evne til 
utøvelse av kunnskapsbasert praksis. Kunnskapsbasert praksis handler om: ”å basere 
fagutøvelsen på forskningsbasert kunnskap integrert med klinisk erfaring (erfaringsbasert 
kunnskap) og pasientens preferanser.” (Vandvik 2007). Essensen er at sykepleiere ikke kan 
basere sin praksis på forskningsbasert kunnskap alene. Utøvelsen bestemmes også av 
sykepleierens tidligere erfaringer fra tilsvarende situasjoner, samt pasientens uttrykte ønsker 
og behov. Kravet om kunnskap er nedfelt i lovverk og forskrifter, samt i de yrkesetiske 
retningslinjer som gjelder innen sykepleieryrket. Helsepersonelloven §4 stiller krav om faglig 
forsvarlighet og yrkesutøvelse etter personens kvalifikasjon (hpl). De yrkesetiske 
retningslinjene (2011) presiserer på sin side at: ”Sykepleie skal bygge på forskning, 
erfaringsbasert kompetanse og brukerkunnskap”. Sykepleie er et fag i stadig utvikling, noe 
som stiller krav til regelmessig oppdatering av sykepleierens kunnskaper. Kunnskap tilegnes 
via forskning, kurs, opplæring, erfaring, varierte sykepleieoppgaver og refleksjon. Utvikling 
av sykepleierens kunnskap er avgjørende for god faglig og praktisk yrkesutøvelse. I tillegg vil 
den oppdaterte sykepleier tilegne seg evne til kritisk refleksjon, og dermed kunne bedre sin 
personlige utøvelse (Kristoffersen 2012a).  
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2.8 Sykepleieteoretiker Joyce Travelbee 
Joyce Travelbee har gjennom sin sykepleieteori forsøkt å tydeliggjøre sykepleierens 
funksjonsområde. Teorien bygger på et eksistensielt menneskesyn, hvor smerte, lidelse og 
sykdom er uunngåelige elementer i menneskets liv (Kristoffersen 2012b). Travelbee (2014) 
skriver at både fysisk og psykisk smerte er erfaringer som alle vil møte i løpet av livet. Videre 
at smerten ikke kan karakteriseres som utelukkende fysisk eller psykisk, da det ene påvirker 
det andre. Hun mener at smerte er et problem både for den som utsettes for erfaringen, men 
også for sykepleieren som forsøker å utøve tilpasset sykepleie til den lidende. 
 
2.8.1 Etableringen av et menneske-til-menneske-forhold 
Begrepet sykepleie er av Joyce Travelbee (2014:29) definert som:  
 
En mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper et 
individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom 
og lidelse, og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene. 
 
Oppnåelse av dette målet skjer gjennom etablering av et menneske-til-menneske-forhold 
(Travelbee 2014). Travelbee (2014) definerer dette som en gjensidig prosess hvor partene 
betrakter hverandre som to unike individer, uavhengig av roller. Hun forkaster i denne 
sammenheng begreper som ”sykepleier” og ”pasient”, da hun mener dette er generaliserende 
og overflatisk (Kristoffersen 2012b). Travelbee (2014) skriver at en interaksjonsprosess 
bestående av fem faser ligger til grunn for etableringen av et menneske-til-menneske-forhold. 
Første fase er det innledende møtet hvor partene gjør seg opp meninger om hverandre basert 
på tidligere erfaringer og opplevelser. Utfordringen for sykepleieren blir her å se pasienten 
som person, og vike unna sammenlignbare tilfeller og forutinntatte oppfatninger. Dersom 
sykepleieren mangler denne evnen vil omsorgen bli upersonlig, overflatisk og mekanisk. I 
andre fase begynner partenes identitet å vokse frem og det etableres en tilknytning. 
Sykepleieren begynner å oppfatte pasientens opplevelse av situasjonen, og den syke begynner 
å oppfatte sykepleieren som en særegen person. Denne relasjonen legger grunnlaget for 
empati, som utgjør tredje fase av relasjonsetableringen. Empati er definert av Travelbee 
(2014:193) som: ”evnen til å leve seg inn i eller ta del i og forstå den andres psykiske tilstand 
i øyeblikket”. Empati er med dette en spesiell evne til å se forbi ytre atferd og forstå den 
andres indre opplevelse. Forutsetningen for empati er i følge Travelbee (2014) en viss likhet 
mellom partene, samt et ønske om å hjelpe den andre. Empati er utgangspunktet for sympati 
og medfølelse, noe som utgjør den fjerde fasen i interaksjonsprosessen. Empati blir til 
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sympati når innsikten og forståelsen fører til at den andres ulykke plager en. Sympati og 
medfølelse innebærer dermed en trang til å avhjelpe eller lindre pasientens plager. Den siste 
fasen i etableringen av et menneske-til-menneske-forhold, er en gjensidig forståelse og 
kontakt mellom sykepleieren og pasienten. Dette er et resultat av de tidligere gjennomgåtte 
fasene. Gjensidig forståelse og kontakt gjør sykepleieren i stand til å identifisere og ivareta 
behov, samt lindre pasientens plager. I følge Travelbee (2014) handler sykepleierens 
lindrende funksjonen om å lette, minske eller avhjelpe den sykes plager, eller gjøre dem 
lettere å holde ut.  
 
2.8.2 Grunnleggende ferdigheter 
Kommunikasjon er i følge Travelbee (2014) et viktig redskap i etableringen av et menneske-
til-menneske-forhold. Gjennom både verbal og non-verbal kommunikasjon blir sykepleieren 
kjent med den syke, slik at hun/han kan identifisere hjelpebehov og utøve tilpassede 
intervensjoner. Sykepleierens evne til å benytte sine kommunikasjonsferdigheter er 
avgjørende i møtet med varierende pasientsituasjoner. Slike ferdigheter handler om å vite når 
sykepleieren bør kommunisere, så vel som hva som skal kommuniseres i situasjonen. I tillegg 
til kommunikasjonsferdigheter, beskriver Travelbee (2014) to grunnleggende egenskaper som 
kreves av sykepleier i etableringen av et menneske-til-menneske-forhold. Sykepleieren må på 
den ene siden ha en disiplinert intellektuell tilnærming til pasienten, men samtidig være i 
stand til å bruke seg selv terapeutisk. En disiplinert intellektuell tilnærming handler om at 
sykepleieren bruker sin kunnskap for å forstå pasientens behov for sykepleie. Gjennom sin 
profesjon er sykepleieren i stand til å foreta gode observasjoner og riktige vurderinger. 
Travelbee (2014:179-184) har definert følgende fem trinn i denne prosessen:  
 
1) Sykepleieren observerer for å avdekke pasientens behov 
2) Sykepleieren får sine antakelser bekreftet eller avkreftet gjennom en undersøkelsesprosess 
3) Sykepleieren avgjør om hun selv kan møte pasientens behov eller om pasienten bør 
henvises til andre profesjoner 
4) Sykepleieren planlegger et forløp av sykepleiehandlinger 
5) Sykepleieren vurderer i hvilken grad pasientens behov er ivaretatt 
 
I tillegg må sykepleieren i følge Travelbee (2014), evne å bruke seg selv terapeutisk. Dette 
dreier seg om evnen til å bruke egen personlighet og kunnskap bevisst i samhandlingen med 
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den syke. Hensikten er å fremme en forandring hos pasienten, og dermed bidra til å redusere 
eller lindre plager. Å bruke seg selv terapeutisk er i følge Travelbee (2014) både en kunst og 
en vitenskap. Det krever selvinnsikt og selvforståelse, så vel som empati og medfølelse. Hun 
skriver at sykepleieren både må ha et opplyst hjerte og et opplyst intellekt, som samarbeider 
godt sammen. En sykepleier som anvender en disiplinert intellektuell tilnærmingsmåte, og 
samtidig bruker seg selv terapeutisk, vil kunne bistå pasienten der det er et hjelpebehov.  
 
2.9 Opiofobi 
Som kjent forekommer ofte en underbehandling av pasientens smerter i postoperativ fase. I 
følge Berntzen, Danielsen og Almås (2013) kan denne underbehandlingen skyldes en 
overdimensjonert frykt for alvorlige medikamentelle bivirkninger. Begrepet opiofobi brukes 
om sykepleierens unødvendige overforsiktighet ved bruk av opioider (McCaffery og Beebe 
2007). Norsk forskning har vist at både sykepleiere og sykepleierstudenter frykter 
respirasjonsdepresjon og vanedanning ved bruk av opioider (Granheim, Raaum, 
Christophersen og Dihle 2015). Kun 23% av sykepleierne og 9% av studentene, visste at 
faren for respirasjonsdepresjon er mindre enn 1% ved doseøkning på 25% etter lang tids bruk. 
En dansk studie viste at postoperative pasienter mottar betydelig mindre smertelindring enn 
hva som er tilgjengelig (Lorentzen, Hermansen og Botti 2012). Pasienter som anga opplevelse 
av alvorlig smerte mottok kun 50% av tilgjengelige sterke opioider og 73% av tilgjengelige 
svake opioider. Det skjedde altså en underbehandling av pasientens smerte, til tross for at 
ulike medikamentelle alternativer var disponible. McCaffery og Beebe (2007) skriver at 
helsepersonell ofte har feiloppfatninger om at avhengighet og bivirkninger er store ulemper 
ved bruk av opioider. En viss respekt for legemidlene er viktig, men gode kunnskaper og 
riktig bruk sikrer en trygg håndtering og behandling av pasientens smerter. 
 
2.9.1 Frykt og feiloppfatninger 
McCaffery og Beebe (2007) har definert fire punkter hvor frykt og feiloppfatninger kan føre 
til underbehandling av smerte. Det første punktet er frykt for vanedanning. Dette antas å være 
den viktigste årsaken til undermedisinering. Vanedanning er det samme som psykisk 
avhengighet, hvilket betyr at personen ønsker å bruke medikamentet av andre grunner enn 
smerteproblematikk. Hensiktsmessig bruk av opioider disponerer imidlertid ikke for 
vanedanning. Mindre enn 1 % får et slikt avhengighetsproblem som følge av postoperativ 
smertebehandling (McCaffery og Beebe 2007:80). Når smertene avtar, vil også behovet for 
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opioider reduseres. Det andre punktet er frykt for fysisk avhengighet og utvikling av et 
abstinenssyndrom. Dette dreier seg om de kroppslige symptomene som forekommer hvis 
opioidet seponeres brått eller gis i svært reduserte doser (Berntzen, Danielsen og Almås 
2013). Slike symptomer kan være alt fra gjesping, tåreflod, rastløshet og svetting, til mer 
alvorlige som magesmerter, takykardi, skjelvinger og brekninger. Fysisk avhengighet oppstår 
etter én til to uker med jevn tilførsel av opioider, og symptomene kan hindres ved forsiktig 
doseredusering. Abstinenstegn er ikke det samme som vanedanning eller psykisk 
avhengighet, og vil ikke føre til fremtidig misbruk (McCaffery og Beebe 2007).  
 
McCaffery og Beebes (2007) tredje punkt, er frykt for toleranse. Etter gjentatt administrering 
av samme dose opioider, vil effekten kunne bli redusert. Dette har blant annet sammenheng 
med at leveren etter hvert evner å bryte ned stoffet raskere (Berntzen, Danielsen og Almås 
2013:377). McCaffery og Beebe (2007) skriver at behandlerne ofte frykter at 
smertelindringen kan bli umulig eller dødelig ved utvikling av toleranse. Det er imidlertid 
ingen øvre grense for doseringen av eksempelvis morfin og metadon. Når en pasient utvikler 
økt toleranse, kan en trygt øke dosen, fordi pasienten samtidig vil utvikle toleranse for de 
alvorlige bivirkningene. Det fjerde punktet er frykt for respirasjonsdepresjon. Alle opioide 
analgetika har varierende respirasjonshemmende virkning og kan forårsake respirasjonssvikt. 
Opioidene gjør respirasjonssenteret mindre følsomt for økning av karbondioksid, noe som 
vanligvis er hovedstimulatoren for normal respirasjon (Norsk legemiddelhåndbok 2016). 
Opplevelse av smerter stimulerer respirasjonssenteret, noe som vil motvirke den 
respirasjonshemmende effekten av opioider (ibid). Opioidanalgetika kan forårsake 
respirasjonsdepresjon dersom pasienten mottar større dose enn nødvendig for smertelindring 
(Berntzen, Danielsen og Almås 2013). Det er imidlertid umulig å forutse hvilken dose 
opioider som medfører farlig respirasjonsdepresjon (McCaffery og Beebe 2007). Ved 
administrering av opioider kreves derfor en spesiell oppfølging og observasjon av pasienten, 
slik at negative konsekvenser kan hindres. Dersom respirasjonsdepresjon forekommer, kan 
sykepleieren iverksette respirasjonsfremmende tiltak via leieendringer eller administrere 
forordnet oksygen og/eller en antagonist mot opioider (nalokson) (Berntzen, Danielsen og 
Almås 2013). Norsk legemiddelhåndbok (2016) skriver at frykten for respirasjonsdepresjon 
ofte er overdrevet og at det ikke bør være til hinder for god smertelindring.  
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3 Metode 
En mye brukt definisjon på metode er utarbeidet av sosiologen Vilhelm Aubert (1985), som 
skriver følgende: 
 
Metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet av 
metoder (Gjengitt av Dalland 2013:111).  
 
Av dette fremkommer at metoden er selve redskapet i møtet med det man ønsker å undersøke. 
Metode er en planlagt og systematisk måte for å gjennomføre innhenting av data (Glasdam 
2013). Valget av metode baserer seg på hvilken tilnærming som kan gi oss gode, relevante 
data og belyse problemstillingen på en faglig interessant måte (Dalland 2013).  
 
3.1 Systematisk litteraturstudie 
I denne oppgaven er prinsippet om systematisk litteraturstudie brukt som metode. En 
litteraturstudie systematiserer og sammenfatter kunnskap fra ulike skriftlige kilder 
(Thidemann 2015). Dette bidrar til innsikt i allerede eksisterende viten innen et bestemt 
fagområde. Hensikten med en litteraturstudie er derfor å gi leseren en oppdatert forståelse av 
det kunnskapsområdet som problemstillingen omfatter. Frederiksen og Beedholm (2013) 
skriver at arbeidet med en litteraturstudie stiller krav til systematikk, orden og punktlighet. 
Litteraturen som benyttes skal ikke være tilfeldig utvalgt, men et resultat av et planlagt og 
hensiktsmessig søk. De ulike trinnene i en litteraturstudie er utformet av Thidemann (2015) 
og gjengitt i det følgende. Først og fremst utarbeides en problemstilling som 
arbeidsutgangspunkt. Deretter forberedes et systematisk søk, ved å operasjonalisere 
problemstillingen, utarbeide kriterier og velge databaser. Dernest må selve søket gjøres, 
kvaliteten vurderes og relevante artikler utvelges. Til slutt foretas selve analysen, tolkningen 
og sammenfattingen av resultatene.  
 
Det eksisterer allerede mye relevant forskning om utilstrekkelig postoperativ 
smertebehandling. Med dette som utgangspunkt anså jeg systematisk litteraturstudie som en 
hensiktsmessig metode for å belyse aktuelle problemstilling. Kontekstuelle faktorer var også 
avgjørende for valget, blant annet tidsbegrensning og lite førkunnskap på området. Ved bruk 
av litteraturstudie hadde jeg muligheten til å gjennomgå mye relevant data på kort tid.  
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3.2 Litteratursøk  
I begynnelsen av søkeprosessen var søkene vide og lite spesifikke grunnet usikkerhet om hva 
som fantes på området. Det ble brukt tid på orientering, før søkeordene ble mer tilspisset og 
relevante. Etter hvert som teoridelen ble utformet, kunne jeg se hvilke nøkkelord som var mye 
brukt og som derfor var relevante i et søk. Hensikten med denne tilnærmingsmåten var å finne 
tilpasset fagterminologi, for å kunne søke etter best mulig data på området. Etter en tid med 
orientering, ble det utført søk i tre forskjellige databaser. Disse var CINAHL, PubMed, 
SweMed, som ga varierende resultat. Tre ulike søk ble benyttet, gjengitt i tabell 3.1. 
Søkeordene jeg brukte var: ”Postoperative pain”, ”acute pain”, ”opioid”, ”opioid analgesics”, 
”administration”, ”pain management”, ”pain assessment”, ”competence”, ”education”, ”nurse 
opinions, ”knowledge”, ”attitudes”, ”nurse attitudes”. For å avgrense og spesifisere søkene 
ytterligere, ble det benyttet ulike former for begrensninger i databasene. I CINAHL ble 
begrensningene fagfellevurdering, full tekst, abstract tilgjengelig, engelsk språk og en 
publiseringsdato yngre enn ti år, benyttet. Dette ga 99 treff. I PubMed var valgte 
begrensninger full tekst, publiseringsdato yngre enn ti år og engelsk språk. Dette ga et treff på 
36 artikler. I databasen SweMed+ ble søket begrenset til å være fagfellevurdert, noe som ga 
41 treff.  
 
CINAHL PubMed SweMed+ 
Postoperative pain (Abstract) 
AND 
(Pain assessment OR pain 
management OR opioids) 
AND 
(Competence OR education 
OR attitudes) 
(Postoperative pain 
[title/abstract] OR acute pain 
[title/abstract]) 
AND 
Administration 
AND 
(Opioid analgesics OR 
opioids) 
AND 
(Nurse attitudes OR nurse 
opinions OR knowledge) 
Postoperativ smerte 
AND 
Opioid 
Tabell 3.1 
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3.3 Vurdering og utvelgelse  
Neste steg i prosessen var utvelgelsen av relevante artikler. Med problemstillingen som 
utgangspunkt, ble det utarbeidet noen inklusjons- og eksklusjonskriterier for å begrense 
utvelgelsen. Disse er gjengitt i tabell 3.2. 
 
Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier 
• Utgivelse i et anerkjent tidsskrift 
• Informasjon av nyere dato, dvs. siste 
ti år 
• Nordisk eller engelsk språk 
• Tematikk om postoperativ 
underbehandling av smerte 
• Anerkjente fagfolk eller forskere på 
området 
• Intensivpasienter 
• Pasienter med nedsatt evne til 
selvrapport (demenslidelser, 
komatøse pasienter, barn osv.) 
• Pasienter med rusproblematikk 
• Artikler eldre enn ti år 
 
Tabell 3.2 
 
Etter en manuell gjennomlesing av alle av søkeresultatets titler, ble 16 artikler ansett som 
særlig relevante for problemstillingen. Totalt ti av disse ble valgt ut etter gjennomgang av 
sammendragene. Ved en rask gjennomlesning ble åtte av artiklene ansett som særlig 
relevante, noe som ble redusert til fire ved grundigere gjennomgang. Gjennom 
utvelgelsesarbeidet ble jeg oppmerksom på at noen av de samme artiklene dukket opp ved 
ulike søk i forskjellige databaser. I tillegg dukket det opp noen artikler som ble gjenkjent fra 
referanselister brukt i det teoretiske grunnlagsarbeidet. Dette styrket artiklenes relevans og 
disse ble derfor prioritert i gjennomlesningen. Artiklene til Ene mfl. (2007), Rognstad mfl. 
(2011) og Gordon mfl. (2008), ble funnet og utvalgt på denne måten. To artikler ble hentet fra 
hver database. Artiklene til Ene mfl. og Gordon mfl. ble hentet fra CINAHL, og artiklene til 
Rognstad mfl. og Rejeh mfl. ble hentet fra PubMed. En siste artikkel ble funnet ved manuell 
søking i referanselisten til en systematisk oversiktsartikkel brukt i teorikapitlet. Dette er i 
følge Thidemann (2015) en god måte å finne frem til relevant primærlitteratur. Artikkelen til 
Matthews og Malcolm (2007) ble funnet via referanselisten til Yin, Tse og Wong (2015).  
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3.4 Metode- og kildekritikk 
I utarbeidelsen av et systematisk litteraturstudie kreves evne til kritisk vurdering av artiklenes 
resultat, kvalitet og validitet (Frederiksen og Beedholm 2013). Slike vurderinger fordrer god 
kunnskap om forskning generelt, herunder hvilke metoder som regnes som egnede og 
pålitelige (Thidemann 2015). Lite førkunnskap og erfaring kan ha vært begrensende faktorer i 
denne sammenheng. Det er imidlertid utarbeidet ulike sjekklister for å vurdere om 
forskningen man leser er til å stole på. Boken ”Jobb kunnskapsbasert!” (Nortvedt mfl. 2013) 
ble benyttet for å finne sjekklister ved ulike forskningsdesign og dermed kvalitetssikre 
utvelgelsen. Både kvantitative studier og ett kvalitativt studie er inkludert i denne 
litteraturstudien. Kvantitative data er forklarende og gir svar i form av målbare enheter, dvs. 
eksakt faktakunnskap (Thidemann 2015). Kvalitative data kjennetegnes av å være forstående 
og utdypende. De tar sikte på å fange opp meninger, opplevelser eller erfaringer om noe som 
ikke lar seg tallfeste eller måle (ibid). Det ble derfor ansett som hensiktsmessig å kombinere 
disse for å skaffe et oversiktlig bilde av problemområdet, samt inkludere en viss dybde. En 
svakhet kan imidlertid være at samtlige kvantitative studier er tverrsnittstudier. Slike studier 
beskriver forekomsten av et fenomen, men kan ikke si noe sikkert om årsaksforhold (Nortvedt 
mfl. 2013). Av denne grunn kunne det vært hensiktsmessig med et kohortstudie eller et kasus-
kontroll studie, men dette ble ikke funnet i aktuelle søk. Samtlige studier har imidlertid 
benyttet gode instrumenter for datainnsamling, og blir derfor ansett som pålitelige. Alle 
utvalgte artikler er skrevet på engelsk, noe som potensielt kan være en negativ faktor. I en 
oversettelsesprosess kan enkelte nyanser og perspektiver ved studiene overses eller utelates.  
 
Frederiksen og Beedholm (2013) skriver at man må gjøre en bevisst og ryddig vurdering av 
kildene for å avgjøre relevans. Forskningens gyldighet, holdbarhet og relevans er i følge 
Dalland (2013) avgjørende i utvelgelsesarbeidet. Gyldigheten, dvs. validiteten, handler om 
forskningens troverdighet og pålitelighet. Jeg ønsket å benytte artikler med anerkjente 
metodiske fremgangsmåter for å sikre at resultatene var valide. Holdbarheten dreier seg om 
når artikkelen er skrevet, samt hvem den er utført og skrevet av. Jeg begrenset derfor 
publiseringsdato og utførte et søk på forfatternes navn for få et innblikk i tidligere arbeid. 
Relevansen handler om hvilken verdi kilden har i forhold til det man ønsker å få svar på. For 
å foreta en slik vurdering, reflekterte jeg omkring artiklenes tema og budskap, sett i lys av 
valgte problemstilling.  
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Det finnes mye forskning og mange ulike vinklinger innen valgte problemområde. Flere 
artikler kunne derfor vært inkludert i forhold til relevans, men søket måtte innsnevres grunnet 
bacheloroppgavens begrensede omfang. Aktuelle utvalg av artikler sikrer imidlertid en god 
oversikt og fremhever sentrale aspekter ved valgte problemområde. Utvalgte artikler er både 
nordiske og internasjonale. En av artiklene (Rejeh mfl. 2009) er basert på et studie gjort i Iran, 
noe som i utgangspunktet kan tilknyttes skepsis. Artikkelen er imidlertid publisert i et 
skandinavisk tidsskrift og inneholder viktige momenter i henhold til aktuelle problemstilling.  
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4 Presentasjon av artiklene 
Litteratursøket resulterte i fem relevante forskningsartikler. Hver av artiklene belyser faktorer 
som er av betydning ved sykepleierens administrering av opioider postoperativt. To av 
artiklene belyser kunnskapsmangel og undersøker effekten av ulike opplæringsprogram. En 
artikkel omhandler helsepersonells tendens til overvurdering av egen kompetanse. En fjerde 
artikkel tar for seg sammenhengen mellom utdanning, erfaring og kompetanse. Den siste 
artikkelen presenterer hvilke barrierer sykepleiere selv anser som begrensende i den 
postoperative smertebehandlingen. En litteraturmatrise er benyttet for å få god oversikt over 
de sentrale elementene i artiklene. Hver av artiklene er presentert skjematisk etter referanse, 
hensikt, metode, utvalg og etisk overveielse. Hovedfunn og resultater er presentert i et eget 
underkapittel grunnet begrenset plass i matrisen.  
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Tittel, forfatter, 
publiseringsår, 
tidsskrift, land 
 
Hensikt Design og metode Utvalg Etisk overveielse 
”Postoperative pain 
management – the 
influence of surgical 
ward nurses”. 
Ene, K.W. mfl, 2007, 
Journal of Clinical 
Nursing, Sverige. 
Å undersøke om pasientenes 
selvrapporterte smerte 
samsvarer med 
dokumentasjonen fra 
sykepleier, i tillegg finne ut 
om mengden administrerte 
opioider er tilpasset 
smertenivået. Til slutt 
undersøke om et tilpasset 
læringsprogram har 
betydning for resultatet. 
 
 
 
Kvantitativ metode. Todelt, 
beskrivende tverrsnittsstudie. 
Pasientens smerteopplevelse 
ble kartlagt via visuell analog 
skala (VAS), administrerte 
opioider via 
journaldokumentasjon, og 
sykepleiernes tilnærming via 
spørreskjema. 
Studien ble utført første 
postoperative dag på to 
kirurgiske avdelinger for 
urologi. Første del av studien, 
utført år 2000, inkluderte 77 
pasienter og 19 sykepleiere. 
Andre del, utført år 2003-2004, 
inkluderte 141 pasienter og 22 
sykepleiere. 
Godkjent av etiske 
komité på et stort 
universitets-sykehus 
i Sverige. Informert 
samtykke gitt av 
pasient og sykepleier 
før inkludering i 
studien. 
”Nurses’ opinions on 
appropriate 
administration of 
PRN range opioid 
analgesic orders for 
acute pain”. 
Gordon, D.B. mfl., 
2008, Pain 
Management Nursing, 
USA. 
 
 
 
Å kartlegge sykepleieres 
tanker og meninger ved 
administrering av opioider 
forordnet som ”ved behov”-
medikament, samt undersøke 
om dette avhenger av 
utdanning, erfaring og 
kursdeltakelse.  
Kvantitativ metode. 
Beskrivende tverrsnittsstudie. 
Internettbasert 
spørreundersøkelse med totalt 
15 ulike temaområder. 
Studien ble utført på et 
medisinsk senter, samt på fem 
ulike avdelinger tilknyttet et 
sykehussystem i en 
midtatlantisk stat i USA. Totalt 
602 sykepleiere deltok i 
undersøkelsen.  
Godkjent av etiske 
komiteer 
(Institutional Review 
Board) ved begge 
steder. Studien var 
anonymisert og 
frivillig.  
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”Nurses’ knowlege 
and attitudes in pain 
management 
practice”. 
Matthews, E. og 
Malcolm, C., 2007, 
British Journal of 
Nursing, Irland. 
Å undersøke om sykepleiere 
etter deltakelse i et 
opplæringsprogram har bedre 
kunnskaper og holdninger 
innen smertebehandling, 
sammenlignet med en gruppe 
som kun hadde deltatt på en 
smertekonferanse. 
Kvantitativ metode. 
Sammenlignende 
tverrsnittsstudie. 
Spørreskjema bestående av 
37 flervalgsoppgaver. 
Gruppe én med erfaring fra et 
opplæringsprogram bestod av 
65 sykepleiere på en ortopedisk 
avdeling. Gruppe to med 
erfaring fra en smertekonferanse 
inkluderte 48 sykepleiere fra 
ulike avdelinger.  
Godkjent av Office 
for Research Ethics 
Committees 
Northern Ireland 
(ORECNI) og 
Trust’s Research and 
Development Office. 
Muntlig og skriftlig 
informasjon om 
anonymitet og 
studiens formål ble 
gitt til deltakerne. 
 
 
 
 
 
”Nurses’ experiences 
and perseptions of 
influencing barriers 
to postoperative pain 
management”. 
Rejeh, N. mfl., 2009, 
Scandinavian Journal 
of Caring Sciences, 
Iran. 
Å kartlegge sykepleieres 
erfaringer og oppfatninger om 
ulike barrierer i postoperative 
smertebehandling. 
Kvalitativ metode. 
Undersøkende og 
beskrivende design. 
Semistrukturert intervju. 
Analysen ble gjort ved stadig 
sammenligning av nyere og 
tidligere data (constant 
comparative method). 
Selektiv utvelgelse av 
informanter. Totalt ble 26 
sykepleiere fra tre store sykehus 
i Iran, intervjuet.  
Godkjent av etisk 
komité ved et 
universitet i 
forbindelse med 
PhD. Frivillig 
deltakelse. 
Deltakerne ble 
informert om 
studiens hensikt og 
design. Dataene ble 
anonymisert.  
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”Attitudes beliefs and 
self-reported 
competence about 
postoperative pain 
among physicians and 
nurses working on 
surgical wards”. 
Rognstad, M.K. mfl., 
2011, Scandinavian 
Journal of Caring 
Sciences, Norge. 
 
 
Å undersøke holdninger, 
oppfatninger og 
selvrapportert kompetanse 
blant leger og sykepleiere, 
vedrørende smertebehandling 
på kirurgiske avdelinger. 
Yrkesmessige forskjeller ble 
også undersøkt. 
Kvantitativ metode. 
Beskrivende tverrsnittsstudie. 
Tredelt spørreskjema med 
totalt 57 spørsmål.  
Studien inkluderte 128 leger og 
407 sykepleiere fordelt på 17 
kirurgiske avdelinger, på fem 
sykehus i ulike deler av Norge.  
Rapportert til Norsk 
samfunnsvitenskapel
ig datatjeneste 
(NSD), samt det 
lokale 
forskningsutvalg på 
hvert sykehus. Et 
informasjonsskriv 
om konfidensialitet 
og autonomi var 
vedlagt 
spørreskjemaet. 
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4.1 Funn 
I det følgende presenteres funn med relevans for problemstillingens fokusområde. 
 
4.1.1 Ene mfl. (2007) 
Studien viste at et opplæringsprogram ikke hadde særlig utslagsgivende effekt på 
sykepleierens tilnærming eller behandling av postoperativ smerte. Rutinene ved preoperativ 
informering var imidlertid smått forbedret etter gjennomgått opplæring. Selv etter 
opplæringsprogrammet oppga hele 40% av sykepleierne at de sjelden brukte 
kartleggingsverktøyet VAS i vurderingen av pasientens smerter. Kartlegging av smerte før 
aktivitet ble så godt som aldri utført. I tillegg rapporterte 20% av sykepleierne at de sjelden 
eller aldri dokumenterte en eventuell kartlegging. Studien fant likevel at sannsynligheten for å 
motta smertelindring økte dersom kartlagt smertenivå var dokumentert i pasientjournalen. 
Totalt 16% av pasientene i første del av studien og 10% av pasientene i andre del, mottok 
ingen opioidanalgetika selv ved VAS ≥40. Gjennomsnittlig smertescore blant pasientene var 
noe redusert i andre del av studien. Profylaktisk smertebehandling ble i større grad prioritert 
etter gjennomgått opplæringsprogram. Antall sykepleiere som vurderte effekten av gitt opioid 
var redusert fra 100% før opplæringen, til 73% etter.  
 
4.1.2 Gordon mfl. (2008) 
I denne studien ble ulike kliniske eksempler benyttet for å undersøke sykepleiernes tanker og 
tilnærminger ved bruk av opioidanalgetika. Kunnskapen ble testet ved å presentere ulike 
pasientsituasjoner, hvor sykepleierne kunne krysse av ved foretrukne alternativ. Alle 
situasjonene omhandlet bruk av ”ved behov”-forordninger av opioider, slik at det i stor grad 
var opp til sykepleier å avgjøre dosering og tidsintervall. Av spørsmålsundersøkelsen 
fremkom det at flesteparten gjorde fornuftige vurderinger og valg, men at det var store 
variasjoner. Utdanningsnivå og antall år med erfaring hadde ingen åpenbar betydning. Det 
fremkom imidlertid at sykepleiere med mastergrad tenderte høyere korrekthet enn sykepleiere 
med annet utdanningsnivå. Sykepleiere som tidligere hadde deltatt på kurs og 
opplæringsprogram anga større grad av trygghet ved administrering opioider. Sykepleiere 
med kursdeltakelse hadde likevel ikke bedre besvarelser, sammenlignet med de som ikke 
hadde deltatt. Studien undersøkte også hvilke forhold hos pasienten som sykepleieren anså 
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som avgjørende for administrering av opioider. Disse var oppgitt smerteintensitet, 
sedasjonsnivå, respirasjonsfrekvens, samt pasientens tidligere erfaring med opioider. 
 
4.1.3 Matthews og Malcolm (2007) 
Det var ingen signifikant forskjell i det totale mellom de to gruppene. Sykepleierne i første 
gruppe hadde en gjennomsnittsscore på 75 %, mot 72,6 % andre gruppe. En score på 70% 
eller mer indikerte i følge forfatterne et solid kunnskapsnivå. Likevel ble det i begge grupper 
bekreftet mangler. Til tross for at 98% av sykepleierne anga pasientens selvrapport som det 
mest pålitelige i smertekartleggingen, ble samtlige påvirket av pasientens atferd. Generelt 
hadde sykepleierne større tillit til pasientens rapporterte smertenivå dersom han viste grimaser 
(77%), kontra et smilende ansiktsuttrykk (51,3%). Angående tillit til pasientens egenrapport 
av smerte, var deltakerne i første gruppe i større grad villige til å stole på pasienten. De evnet 
også i større grad å administrere tilpasset mengde med opioider, sammenlignet med den andre 
gruppen. Om dette var relatert til opplæringsprogrammet eller sykepleiernes erfaring innen 
smertebehandling fra ortopedisk avdeling, kunne ikke undersøkelsen avgjøre. Til tross for 
liten signifikant forskjell i den generelle smertebehandlingen, viste studien stor variasjon når 
det gjaldt kunnskaper om opioider. Sykepleierne med fullført opplæringsprogram evnet i 
større grad å administrere korrekt dose morfin i henhold til pasientens behov. Studien viste at 
sykepleierne i begge grupper oppga overdreven frykt for respirasjonsdepresjon ved 
administrering av opioider.  
 
4.1.4 Rejeh mfl. (2009) 
Studien fant fire hovedpunkter som blant sykepleierne ble ansett som barrierer for god 
postoperativ smertebehandling. Disse var:  
1) Mangel på kunnskap og lite relevant forberedelse fra utdannelsen 
2) Sykepleierens begrensede autoritet og diffuse rolle 
3) Dårlig etablert sykepleier-pasient-forhold 
4) Organisatoriske begrensninger i smertebehandlingen 
 
Alle deltakerne i studien mente at kunnskap var avgjørende i utøvelsen av god postoperativ 
smertebehandling. Flere av respondentene anga at sykepleierutdannelsen var for teoretisk og 
at den ikke forberedte studentene på klinisk praksis. Sykepleierens rolle og begrensede 
autoritet ble også ansett som en barriere. Flere beskrev en ”legesentrert atmosfære” som 
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begrensende for sykepleierens mulighet til å gjøre selvstendige vurderinger og beslutninger i 
smertebehandlingen. Noen av deltakerne begrunnet dårlig smertebehandling med likegyldige 
holdninger da de anså andre i systemet som ansvarlige. Organisatoriske begrensninger var 
blant annet tidspress, stor arbeidsmengde, samt avdelingens regler og rutiner for blant annet 
ordinering av medikamenter. Enkelte av sykepleierne sa at de brukte mye tid på å få tak i 
legen kun for en formell signering av bestemte forordninger. Sykepleierne ga også uttrykk for 
at tidspresset resulterte i vansker med å etablere et trygt og godt forhold til pasienten. De fikk 
derfor ikke tid til å lytte til pasientens smerteopplevelse, slik at beslutninger om 
smertelindring måtte baseres på overflatiske inntrykk og rutiner. Sykepleierne anga også liten 
tid til evaluering, noe de anså som begrensende for kvalitet og kontinuitet i 
smertebehandlingen.  
 
4.1.5 Rognstad mfl. (2012) 
Resultatene i denne studien ble sortert og presentert i tre ulike avsnitt: 
1) Oppfatninger om smertebehandlingen 
Hele 95% av legene og 86% av sykepleierne hevdet at pasientene ofte eller svært ofte mottok 
tilfredsstillende smertebehandling. Omtrent 57% av sykepleierne og 19% legene formidlet at 
de ofte kartla pasientens smerteintensitet. Hele 53% av deltakerne oppga at pasientene ofte 
eller svært ofte etterspurte ekstra smertelindring. Totalt 22% av deltakerne rapporterte hyppig 
vurdering og refleksjon ved valg av legemiddel. Vedrørende bruk av opioider svarte 25% av 
begge profesjoner at de noen ganger var bekymret for avhengighet og misbruk.  
2) Selvrapportert kompetanse  
Det var ingen signifikant forskjell mellom de ulike profesjonene når det gjaldt vurderingen av 
egen kompetanse i smertebehandling. Omtrent 56% av deltakerne vurderte seg som 
kompetente i behandlingen av nociseptiv smerte, mens 13% vurderte seg som svært 
kompetente. Kun 14% anså seg som kompetente og 2% som svært kompetente i behandlingen 
av nevropatisk smerte. Halvparten av deltakerne anså seg selv om kompetente til å behandle 
pasientens totale smerteopplevelse. 
3) Kartlegging av ulike forhold avgjørende for postoperativ smertebehandling 
Kun 20% av deltakerne rapporterte tilfredshet med den årlige oppdateringen av gjeldende 
retningslinjer. Likevel rapporterte kun 20% av legene og 57% av sykepleierne et ønske om å 
bedre den postoperative smertebehandlingen. Sykepleierne anga i større grad enn legene et 
ønske om å utnevne ressursperson med spesielle kunnskaper om smertelindring.  
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5 Drøfting 
Hensikten med denne litteraturstudien er å belyse ulike forhold som påvirker sykepleierens 
administrering av opioider postoperativt, og som dermed har betydning for 
smertebehandlingen. Av aktuelle funn fremkommer totalt fem hovedpunkter. Disse blir 
presentert i det følgende, og drøftet i lys av teorikapitlet.  
 
5.1 Sykepleierens kunnskap, utdanning og erfaring 
Litteraturgjennomgangen viste blant annet at sykepleierens kunnskaper, samt utdanningsnivå 
og antall års erfaring var av betydning for evnen til administrering av opioider. Sykepleieren 
er den profesjonen med mest pasientkontakt, og har derfor unike muligheter til å observere 
pasienten, samt iverksette og evaluere behandling. For at sykepleieren skal lykkes i dette 
arbeidet, kreves gode kunnskaper om smertefysiologi, smerteopplevelse, smertekartlegging 
og smertebehandling. Opioider er hyppig brukt postoperativt, slik at sykepleieren også bør ha 
gode kunnskaper om disse medikamentene. Studier har imidlertid vist at sykepleiere ofte 
svarer feil på grunnleggende spørsmål om smerte (Gordon mfl. 2008; Granheim mfl. 2015). 
Hyppigst feilbesvarte spørsmål innen postoperativ smertebehandling omhandler nettopp bruk 
av opioider (Matthews og Malcolm 2007; Gordon mfl. 2008; Granheim mfl. 2015). Studien til 
Gordon mfl. (2008) viste at en fjerdedel av sykepleierne valgte å administrere ineffektive 
doser opioider i forhold til pasientens uttrykte smerteopplevelse. En norsk studie har vist 
tilsvarende, hvor kun 28% av sykepleierne valgte å administrere tilstrekkelig dose morfin 
(Granheim mfl. 2015). Dersom sykepleieren hadde hatt kunnskaper om at opioiddosen skal 
økes med 25-50% når forrige dosering ga liten eller minimal effekt, ville kanskje svarene vært 
annerledes. Overnevnte studier kan derfor indikere et behov for bedre kunnskap blant 
sykepleiere. 
 
Forskning har vist at sykepleiere med mastergrad har bedre kunnskaper om smertebehandling, 
og er bedre egnet til å ta fornuftige avgjørelser ved bruk av opioidanalgetika (Gordon mfl. 
2008). Dette kan tyde på at økt kunnskap resulterer i bedre praksis. På en annen side viste 
forskning at ulike opplæringsprogram ikke hadde særlig utslagsgivende effekt (Ene mfl. 2007; 
Matthews og Malcolm 2007). Til tross for økte kunnskaper gjennom spesifikk opplæring, ble 
altså ikke sykepleierens evne til behandling av postoperativ smerte særlig bedret. Tidligere 
studier har vist at sykepleiere kan ha god teoretisk kunnskap, men likevel ha vansker med å 
implementere denne i praksis (Dihle, Bjølseth og Helseth 2006). Dette kan relateres til 
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sykepleierens mangel på erfaringsbasert kunnskap, eventuelt at kunnskapen ikke er lært 
integrert i praksis, eller at sykepleieren ikke reflekterer over egen utøvelse (ibid). Studien til 
Rejeh mfl. (2009) understøtter dette. Sykepleierne ga her uttrykk for at studiet var for 
teoretisk og farmakologisk basert, og at de som ferdigutdannede var lite forberedt på 
smertebehandling i klinisk praksis. Til tross for studiens begrensninger, tror forfatterne at 
dette er relevante funn i et generelt perspektiv. Etter snart tre år på sykepleiestudiet sitter jeg 
igjen med noenlunde samme oppfatning. Utdanningens teorigrunnlag kombinert med totalt 16 
uker sykehuspraksis, oppleves ikke som tilstrekkelig for å kunne imøtekomme ethvert behov 
for smertelindring postoperativt. Gode prinsipper er lært, men ytterligere opplæring og 
erfaring kreves for at jeg skal følge meg av trygg i utøvelsen av postoperativ 
smertebehandling.  
 
Ferdigutdannede sykepleiere har bedre kunnskaper generelt, sammenlignet med siste års 
sykepleierstudenter (Granheim mfl. 2015). Erfaring tilegnes gjennom praktisering og 
refleksjon, og er av Kristoffersen (2012a) beskrevet som en viktig del av sykepleierens 
kunnskapsbaserte praksis. Dette er kunnskap som ikke kan tilegnes via forskning og fagbøker. 
Erfaringskunnskap er basert på læring fra tidligere pasientsituasjoner, og gjør sykepleieren i 
stand til å gjenkjenne detaljer og mønstre i møtet med nye pasienter. Studien til Gordon mfl. 
(2008) viste at antall års erfaring ikke hadde betydning for sykepleierens kunnskap om viktige 
prinsipper innen postoperativ smertebehandling. Sykepleiere med mye erfaring og sykepleiere 
med mindre erfaring, svarte feil på de samme grunnleggende spørsmålene om postoperativ 
smerte og behandling. Likevel viste studien at sykepleiere med flere års erfaring, anga en 
høyere grad av trygghet ved administrering av opioider postoperativt. Denne 
trygghetsfølelsen kan antakelig bidra til en mer korrekt dosering av opioider, da det er vist at 
sykepleierens overdrevne frykt og usikkerhet kan begrense administreringen (McCaffery og 
Beebe 2007). 
 
5.2 Sykepleierens holdninger og feiloppfatninger 
Funnene i denne litteraturstudien viste at sykepleierens holdninger og oppfatninger om både 
smerte og opioidanalgetika, preget smertebehandlingen. Lorentzen, Hermansen og Botti 
(2011) fant i sin studie at pasientene ikke mottok tilgjengelig opioidanalgetika, til tross for 
uttrykk om moderat til alvorlig smerte. At sykepleiere administrerer lavere doser opioider enn 
hva som er ordinert som ”ved behov”, fremkom også av annen internasjonal forskning 
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(Matthews og Malcolm 2007). Sykepleieren spiller en sentral rolle i den medikamentelle 
smertebehandlingen. Ansvaret består blant annet i å avgjøre når, hvordan og hva som skal 
administreres, innenfor visse rammer. I det daglige kliniske arbeidet er det grunn til å tro at 
pasientens smerter blir unødvendig ignorert. McCaffery og Beebe (2007) skriver blant annet 
at sykepleiere kan ha vansker med å forholde seg til at smerte er noe ytterst individuelt. 
Sykepleiere er vant med å forholde seg til symptomer som kan observeres og er målbare. Det 
finnes imidlertid ikke noe smertetermometer som konkret kan måle pasientens subjektive 
smerteopplevelse. Forutsetningen for god behandling er derfor å kunne stole på pasienten. 
Likevel viser forskning at sykepleiere ofte tviler på pasientens rapport om egen smerte 
(Matthews og Malcolm 2007). Til tross for at over 90% av sykepleierne svarte at pasienten 
selv er autoritet på sin smerte, var kun 17% enige i at pasienten sjelden overrapporterer. I 
følge McCaffery og Beebe (2007) frykter sykepleiere å bli lurt av pasienten. Faren for å bli 
lurt rettferdiggjør imidlertid ikke det å betvile pasientens smerteopplevelse eller holde tilbake 
på smertelindringen. Det er vist at oppdiktning av smerte regnes som svært sjeldent (ibid).  
 
Smertedefinisjonene viser at smerte er et sammensatt fenomen, som påvirkes av flere 
forskjellige faktorer. Både sensoriske, kognitive, følelsesmessige, kulturelle og personlige 
komponenter er av betydning for den totale smerteopplevelsen (Stubbhaug og Ljoså 2010). 
Det er derfor forståelig at pasienter med tilnærmet lik sykdomssituasjon, kan ha totalt 
forskjellig opplevelse av smerte. Kanskje kan sykepleierens skepsis til pasientens smerte 
relateres nettopp til denne enorme variasjonen. Sykepleiere har i følge Travelbee (2014) 
tendens til å utvikle mentale målestokker hvor pasientens smerte avhenger av aktuelle 
kirurgiske inngrep eller sykdom. Sykepleieren har gjennom sin kunnskap og erfaring, på 
forhånd etablerte antakelser om hvor vondt pasienten vil ha det i etterkant av ulike kirurgiske 
inngrep. Slike antakelser kan nok ha en viss praktisk verdi, men tanken om å behandle etter 
pasientens egenopplevelse vil overskygges. Dersom pasienter etter relativt små kirurgiske 
inngrep opplever alvorlig smerte, vil kanskje sykepleieren automatisk innta en skeptisk 
holdning, og være tilbakeholden med opioidanalgetika. Det å betvile pasientens smerter er 
ansett som en uetisk og uprofesjonell reaksjon fra sykepleieren (McCaffery og Beebe 2007). 
Man kan også tenke seg at sykepleierens skepsis og negative holdninger til pasientens smerte, 
bidrar til et motsetningsfylt forhold som hindrer etableringen av Travelbees menneske-til-
menneske-forhold. Som vist i kapittel 2.8.1 er dette forholdet basert på gjensidig tillit og 
samarbeid mellom begge parter. Resultatet er nær og gjensidig forståelse og respekt, noe som 
gjør sykepleieren i stand til å identifisere pasientens behov for sykepleie (Travelbee 2014). 
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Dersom sykepleieren betviler pasientens smerter, vil ikke dette tillitsforholdet kunne etableres 
og sykepleieren vil dermed ikke evne å identifisere pasientens individuelle behov for 
smertelindring. Utfordringen for sykepleieren blir derfor å tre ut av disse forutinntatte 
holdningene og se pasienten som en særegen person.  
 
Flere av studiene i litteraturgjennomgangen viste at det ofte skjedde en underadministrering 
av opioidanalgetika i postoperativ smertebehandling, selv når disse var klart indisert 
(Matthews og Malcolm; Gordon mfl. 2008; Granheim mfl. 2015). Gordon mfl. (2008) 
relaterte dette blant annet til sykepleieres frykt for bivirkninger. Denne oppfatningen 
samsvarer med McCaffery og Beebes (2007) teori om såkalt opiofobi. Når sykepleiere krysser 
av ved ineffektive doser, kan det skyldes overdreven frykt for medikamentelle bivirkninger. 
Vissheten om at både respirasjonsdepresjon og avhengighet kan oppstå ved bruk av opioider, 
kan forståelig virke skremmende for uerfarne. Studien til Gordon mfl. (2008) viste at gode 
kunnskaper om opioider førte til bedre beslutninger og økt følelse av trygghet i den 
postoperative administreringen. Likeså kan en tenke seg at kunnskapsmangel disponerer for 
usikkerhet og frykt for medikamentelle bivirkninger. Studien til Rognstad mfl. (2012) viste at 
flertallet av sykepleierne hadde en oppfatning om at postoperativ smertebehandling sjelden 
medfører senere avhengighet og misbruk av opioider. Likevel svarte hele 25% at de anså dette 
som et potensielt utfall. Kunnskap om at behovet for opioider reduseres etter hvert som 
smertene avtar, er her av vesentlig betydning. I følge McCaffery og Beebe (2007) er sjansen 
for usunn avhengighet mindre enn 1% ved bruk av opioider i postoperativ smertebehandling.  
 
Heller ikke respirasjonsdepresjon er vanlig dersom opioidanalgetika brukes riktig og 
sykepleier gjør regelmessige evalueringer (Berntzen, Danielsen og Almås 2013). Forskning 
har vist at sykepleiere har gode kunnskaper om at respirasjonsdepresjon er sjelden forekomst 
ved langvarig og stabil bruk av opioider (Granheim mfl. 2015). Noe overraskende er det 
derfor at kun et fåtall av disse svarer korrekt når spørsmålene blir tilknyttet klinisk praksis. 
Kun 23% av sykepleierne visste at faren for respirasjonsdepresjon er mindre enn 1% ved en 
doseøkning på 25% etter lang tids bruk. Igjen fremkommer gapet mellom sykepleierens 
teoretiske kunnskap og evnen til å implementere denne i praksis. Denne overdrevne frykten 
for utvikling avhengighet og respirasjonsdepresjon, er vist å begrense sykepleiernes 
administrering av opioider (Granheim mfl. 2015). Annen litteratur viser at også pasientens og 
pårørendes oppfatning om opioider, kan være til hinder for tilfredsstillende smertebehandling. 
Noen pasienter kan være engstelige for avhengighet, nedsløving og toleranseutvikling ved 
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bruk av narkotiske legemidler (McCaffery og Beebe 2007). Pasientens opiofobi kan stamme 
fra noe de har lest, hørt eller erfart tidligere. I tillegg kan enkelte pasienter i følge McCaffery 
og Beebe (2007) nekte å motta opioidanalgetika i frykt for å bli oppfattet som avhengige eller 
narkomane. Pasientene har all rett til å nekte bruk av opioider smertebehandlingen, men 
sykepleier bør forsikre seg om at avgjørelsen ikke baseres på frykt og misforståelser. 
Sykepleier må derfor være bevisst vanlige feiloppfatninger og de mest fryktede bivirkninger, 
slik at både sykepleieren selv og pasienten foretar avgjørelser på riktig faglig grunnlag.  
 
5.3 Sykepleierens evne til kartlegging 
Litteraturgjennomgangen viste at god smertekartlegging er viktig i den postoperative 
smertebehandlingen, blant annet for vurdering av medikamentell tilnærming. Smerte er som 
nevnt en utelukkende subjektiv opplevelse. Sykepleierens mulighet til å hjelpe avhenger 
derfor av at pasienten formidler sin smerte, samt at sykepleier forstår og stoler på pasientens 
uttrykk. Forskning har vist at sykepleiere har god kunnskap om at pasienten er den eneste 
rette indikator for sin smerte (Granheim mfl. 2015). Til tross for dette er det vist at hele 40% 
av sykepleierne sjelden eller aldri benytter kartleggingsverktøy i vurderingen av pasientens 
smerte (Ene mfl. 2007). Kartlegging av smerte er ansett som viktig for å finne ut om pasienten 
har smerte, samt for å kunne planlegge eller evaluere smertebehandlingen (Torvik, Skauge og 
Rustøen 2010). Det er derfor relevant å tro at manglende kartlegging kan resultere i en 
underbehandling av pasientens smerte. I følge Eide (2010) benytter sykepleiere ofte objektive 
strategier i kartleggingen av pasientens smerter. Forskning har vist at sykepleiere har tendens 
til å stole på egne observasjoner, noe som ikke alltid samsvarer med pasientens subjektive 
smerteopplevelse (Dihle, Bjølseth og Helseth 2006). At sykepleieren vektlegger objektive 
tegn i vurderingen av pasientens smerte, fremkom også av annen forskning (Granheim mfl. 
2015; Matthews og Malcolm 2007). Blant annet er det vist at sykepleiere i større grad tror på 
pasientens smerter ved samtidige grimaser eller andre lidende ansiktsuttrykk (Matthews og 
Malcolm 2007). Man kan tenke seg at dette i enkelte tilfeller medfører en bagatellisering av 
pasientens smerter, og at pasienten derfor ikke får den smertebehandlingen som egentlig 
behøves. I følge McCaffery og Beebe (2007) er det kun pasientens selvrapport som er det 
riktige utgangspunkt for smertelindring. De skriver at pasienten er den eneste som kan avgjøre 
hvorvidt og hvor kraftig smerten fremstår, nettopp fordi smerte kun kan oppleves av personen 
som erfarer den. Studien til Rognstad mfl. (2012) viste at hele 86% av sykepleierne hadde en 
oppfatning om at pasientene fikk tilfredsstillende smertebehandling. Likevel svarte omtrent 
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61% av de samme sykepleierne at pasientene ofte eller svært ofte etterspurte ekstra 
smertelindrende. Dette tyder på manglende kartlegging og manglende bevissthet om at smerte 
er et hyppig problem postoperativt. Hva denne mangelen skyldes fremkom ikke av studien, 
men det er plausibelt å tro at sykepleieren har for lite kunnskap om bruken og nytten av ulike 
kartleggingsverktøy. Dersom sykepleieren foretar hyppige smertekartlegginger vil det være 
enklere å ha kontroll på pasientens smerte, samt behandle etter behov. Det vil også være 
lettere å titrere riktig dose opioider, da kartlegging gir utgangspunkt for evaluering av gitt 
behandling.  
 
5.4 Sykepleierens og pasientens kommunikasjon, relasjon og samhandling 
Enkelte av studiene i litteraturgjennomgangen fremhevet viktigheten av god kommunikasjon, 
relasjon og samhandling i den postoperative smertebehandlingen. En av sykepleierens 
viktigste oppgaver er å kommunisere på en måte som gjør at pasienten føler seg sett, forstått 
og ivaretatt (Eide 2008). Sykepleieren må både være i stand til å forstå hva den andre 
uttrykker, og samtidig evne å gjøre seg forstått. Manglende eller dårlig kommunikasjon er vist 
å være en barriere for god postoperativ smertelindring (Dihle, Bjølseth og Helseth 2006). 
Manglende kommunikasjon skjer når sykepleieren har en passiv tilnærming til 
pasientsituasjonen. I en passiv tilnærming benytter sykepleieren overfladisk og indirekte 
kommunikasjon, slik at pasientens smerteopplevelse kan bli oversett (ibid). Motsatt 
disponerer en aktiv tilnærming via åpen, utforskende og bevisst kommunikasjon, for at 
pasienten føler seg sett og hjulpet (Eide 2010). Forskning har vist at sykepleiere i en hektisk 
hverdag, opplever at de ikke har tid til å kommunisere slik at det etableres en god relasjon 
(Dihle, Bjølseth og Helseth 2006; Rejeh mfl. 2009). Etter Travelbees (2014) perspektiv vil 
dette resultere i at sykepleieren ikke lærer den syke å kjenne, samt at den empatiske og 
påfølgende sympatiske forståelsen uteblir. Dette vil igjen hindre etableringen av et menneske-
til-menneske-forhold, noe Travelbee (2014) anser som selve utgangspunktet for å kunne utøve 
individuelt tilpasset sykepleie. I studien til Rejeh mfl. (2009) ble også relasjonen mellom 
pasient og sykepleier ansett som en viktig faktor for god smertebehandling. De fleste 
sykepleierne mente at et trygt og tillitsfullt forhold la grunnlag for en dypere forståelse av 
pasientens opplevelse, og dermed bedre smertebehandling. På den andre siden ble relasjoner 
preget av overfladiskhet, hurtige vurderinger og rutinemessige løsninger, ansett som barrierer 
for tilfredsstillende smertebehandling. Sistnevnte synliggjør resultatet av et manglende 
menneske-til-menneske-forhold.  
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5.5 Organisatoriske forhold 
Litteraturgjennomgangen viste at ulike organisatoriske faktorer ble ansett som begrensninger i 
den postoperative smertebehandlingen. Sykepleierne i studien til Rejeh mfl. (2009) anså blant 
annet deres begrensede autoritet og underordnede posisjon, som barrierer for god 
smertelindring. På den ene siden vet vi at sykepleieren har en viktig rolle i 
smertebehandlingen, grunnet sin unike posisjon og nær kontakt med pasienten. På den andre 
siden er hovedansvaret tillagt legen, noe som begrenser sykepleierens mulighet for 
selvstendige vurderinger og beslutninger. Sykepleierne i studien til Rejeh mfl. (2009) mente 
at denne underordningen svekket sykepleiernes engasjement og ansvarsfølelse i den 
postoperative smertebehandlingen. Personlig engasjement i form av innlevelse, sympati og 
medfølelse, er i følge Travelbee (2014) grunnleggende for å kunne identifisere pasientens 
behov. Det er derfor plausibelt å tro at sykepleierens opplevelse av begrenset autoritet og 
påfølgende manglende engasjement, kan bidra til at pasientens smerter blir oversett. Ene mfl. 
(2008) fant at vellykket smertebehandling fordrer godt samarbeid og god kommunikasjon 
mellom sykepleier og pasientansvarlig lege. Selv om legen er autoriteten og ansvarlig for den 
medikamentelle behandlingen, blir ordinasjonene i stor grad basert på sykepleierens 
observasjoner og vurderinger (Wøien og Strand 2010). Dette synliggjør sykepleierens viktige 
rolle.  
 
I følge Wøien og Strand (2010) bør sykepleierens rolle og oppgaver fremgå av oppdaterte 
retningslinjer. Til tross for at slike retningslinjer ofte finnes lett tilgjengelig, befinner vi oss 
likevel i en situasjon hvor 38% rapporterer om moderat til alvorlig smerte postoperativt 
(Fredheim mfl. 2011). Studien til Ene mfl. (2008) fant at sykepleiernes svar på spørsmål om 
smertebehandling, ikke stemte overens med gjeldende retningslinjer. Dette kan tyde på at 
sykepleierne ikke er godt nok oppdatert på hva som står skrevet i retningslinjene. Dette kan 
antakelig både skyldes travle dager, manglende rutiner, dårlig tilgjengelighet, samt trender 
blant personalet. I tillegg kan man tenke seg at sykepleiere har tendens til å stole på gamle 
kunnskaper og trygge seg på tidligere vaner. Bruk av retningslinjer skal sikre god postoperativ 
smertelindring, uavhengig av ressurser og egenskaper hos den enkelte behandler (Den norske 
legeforening 2009). Motstridende er det derfor at en studie viser at kun 20% av sykepleierne 
på norske sykehus var tilfredse med avdelingens retningslinjer (Rognstad mfl. 2012). Dette 
kan blant annet bety at retningslinjene er for detaljerte, for uspesifikke eller at de ikke gir rom 
for individuelle tilpasninger. Retningslinjene skal i følge Nordtvedt mfl. (2013) sikre at 
sykepleieren velger riktig og hensiktsmessig behandling. For at retningslinjene skal være 
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nyttige for sykepleieren, må disse derfor være oppdaterte, lettfattelige og anvendbare i klinisk 
praksis.   
 
Andre faktorer som ble nevnt som barrierer for god smertebehandling, var tidspress, stor 
arbeidsmengde og for mange ikke-sykepleie-relaterte oppgaver (Rejeh mfl. 2009). 
Sykepleierne hadde en oppfatning om at disse faktorene begrenset muligheten for etablering 
av et godt sykepleier-pasient forhold. Dersom denne relasjonen er manglende, vil ikke 
sykepleier i følge Travelbees (2014) perspektiv, evne å identifisere det individuelle behov for 
sykepleie og smertelindring. Sykepleierne i studien til Rejeh mfl. (2009) uttrykte at det 
sjelden var tid til verken kartlegging eller evaluering av gitt behandling. Både kartlegging og 
evaluering er grunnleggende prinsipper for god og trygg smertebehandling, og avgjørende for 
riktig tilnærming med opioider. At tidspress og stor arbeidsmengde er barrierer for god 
smertelindring, har også blitt bekreftet av annen forskning (Manias, Bucknall og Botti 2005). 
Medisinsk teknologisk fremgang tillater i dag stadig mer komplekse og avanserte 
sykdomssituasjoner. Sykepleieren møter stadig sykere pasienter, noe som stiller større krav til 
observasjon, vurdering og behandling. I tillegg har antall pasienter per sykepleier økt, slik at 
kravet til effektivitet og prioritering er større. Wøien og Strand (2010) bekrefter også at dette 
får konsekvenser for den postoperative sykepleien som skal utøves.  
 
Rognstad mfl. (2012) fant i sin studie at sykepleierne selv rapporterte om utilstrekkelige 
kunnskaper innen postoperativ smertebehandling. Hele 84% rapporterte om lav kompetanse i 
behandlingen av nevropatisk smerte, mens 31% rapporterte om lav kompetanse i møtet med 
nociseptiv smerte. Til tross for dette, uttrykte kun 57% av sykepleierne i studien en interesse 
for forbedring av smertebehandlingen. Det kan synes motstridende at sykepleiere på den ene 
siden angir opplevelsen av for lite kunnskap, men på den andre siden ikke ønsker tiltak mot 
forbedring. En kan tenke seg at en slik likegyldig holdning preger det generelle 
arbeidsmiljøet. Smertebehandlingen blir på denne måten et kollegialt ansvar. En kultur preget 
av gode holdninger, fellesansvar og kunnskapsdeling vil kunne sette standard for god 
smertebehandling. Dette forutsetter et godt samarbeid mellom kollegaer, på tvers av 
profesjoner. Flere av sykepleierne i studien til Rognstad mfl. (2012) uttrykte et ønske om å 
utnevne en ressurssykepleier innen smertebehandling. En ressurssykepleier har et spesielt 
ansvar for å være oppdatert på kunnskap og gjeldende retningslinjer, samt veilede og gi råd til 
medarbeidere (Helsedirektoratet 2015). Kristoffersen (2012a) skriver at støtte, veiledning, 
hjelp og tilbakemelding fra kollegaer, kan bidra til økt selvtillit og motivasjon hos den enkelte 
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sykepleier. Det er derfor rimelig å anta at utnevnelse av en ressursperson kan gjøre 
kunnskapen mer tilgjengelig, samt øke tryggheten og motivasjonen hos den enkelte 
sykepleier.  
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6 Konklusjon 
Restriktiv bruk av opioidanalgetika er vist å være en vanlig årsak til utilstrekkelig 
postoperativ smertelindring. Hensikten med denne studien var å identifisere hvilke faktorer 
som påvirker sykepleierens administrering av opioider. Litteraturgjennomgangen viser at 
manglende kunnskaper disponerer for feiloppfatninger og en overdreven frykt for potensielle 
medikamentelle bivirkninger. Dette hindrer sykepleieren i å smertelindre med effektive doser 
opioider. Selv i tilfeller hvor sykepleieren har god teoretisk kunnskap, ser det ut til at 
opiofobien begrenser administreringen og at sykepleieren handler mot bedre viten. 
Manglende kartlegging og kommunikasjon er også vist å gjøre den individuelle titreringen av 
opioider vanskelig. Tidspress og stor arbeidsmengde vanskeliggjør en tillitsfull relasjon 
mellom pasient og sykepleier, slik det individuelle behov for opioidanalgetika ikke blir 
identifisert. Manglende retningslinjer bidrar dessuten til splittede oppfatninger blant 
personalet, og behandlingen avhenger dermed i stor grad av den enkelte sykepleier.  
 
Vi har en jobb å gjøre for å sikre tilstrekkelig smertelindring i etterkant av kirurgiske inngrep. 
Hvis vi ikke blir flinkere og tryggere i administreringen av opioidanalgetika, vil  postoperativ 
smerte kunne bli stående som et problem. Til tross for kunnskapsoppdatering gjennom ulike 
opplæringsprogram, er det vist at sykepleiernes kunnskaper ikke er tilstrekkelige. Kanskje kan 
det være hensiktsmessig å begynne tidligere, ved å implementere holdningsskapende 
opplæring allerede i grunnutdanningen. Antakelig vil det også være gunstig med utnevnelse 
av en ressurssykepleier på avdelingen, som er oppdatert på kunnskap og gjeldende 
retningslinjer. Dette kan skape trygghet, kvalitet og bidra til samkjøring. Som vi ser, krever 
forbedringene en innsats både på person-, ledelses- og organisasjonsnivå. 
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